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NIEUW KB OVER SPECIALISATIE-OPLEIDING : ONGRONDWETTELIJK?



Een op 16 maart 1999 door de Koning ondertekend besluit van Minister Colla, dat blijkbaar tot de uiterste limiet geheim werd gehouden, duikt plots te voorschijn op de vooravond van de verkiezingen. Het brengt gewoonweg een einde aan het zgn. vrije en pluralistische opleidingscircuit van de specialisatie-opleidingen.

Voortaan moet het stageplan vergezeld zijn van een « attest dat aantoont dat de kandidaat door een faculteit geneeskunde aanvaard is voor de discipline waarin hij opgeleid wil worden. »

Elk woord weegt met zijn volle gewicht. De term « aanvaarden » wordt hier gewoon als interne keuken van de universiteit beschouwd. De wijze waarop heeft niet het minste belang. Van vrij recht is geen sprake meer. Leven artsen nog in een constitutionele democratie of onder de wet van de zuilen?



Vervolgens is, voor de erkenning, een attest vereist dat « aantoont dat de kandidaat met vrucht een specifieke opleiding heeft gevolgd » tijdens de eerste twee jaar van de opleiding.

Ook dit begrijpt men niet in de grondwettelijke context. Gaat het hier om onderwijs, en dan zou dit vrij toegankelijk moeten zijn voor elke arts, behoudens een eventuele nationale of interuniversitaire selectieproef, of wil men hier een puur burgerlijke en contractuele aangelegenheid van maken onder monopolie van de faculteiten?



De Minister van Volksgezondheid is belast met de uitvoering van deze bepalingen.



Hoogst zonderling is dat over deze materie nooit de mening werd gevraagd van de Hoge Raad voor Geneesheren-Specialisten en Huisartsen, welke nochtans paritair is samengesteld uit vertegenwoordigers van de universiteiten en van het beroep.



Wij hopen dat de regering in extremis van de publicatie van dit besluit afziet.





EXTRAMURALE SPECIALISTEN BEVRAGEN

POLITIEKE PARTIJEN

								

									Dr Jacques DEBOIS 

									namens het B.V.V.G.G.



Verontrust over het aanhoudend wegdrukken van de extramurale specialistische geneeskunde uit het gezondheidsbeleid, heeft het bestuur van het Belgisch Verbond ter Bevordering van de Vrij Gevestigde Geneeskunde (BVVGG) onlangs een enquête gevoerd bij de belangrijkste politieke partijen en bij een reeks vooraanstaande politici.  Dit, in het vooruitzicht van de komende verkiezingen.



De enquête bestond uit twee luiken: een reeks gesloten vragen over standpunten waarop de partij verzocht wordt met « akkoord » of « niet akkoord » te antwoorden, en daarnaast een open vraagstelling waarop elke partij dan haar eigen commentaar kan geven. De bevraging, zoals de lezer zelf verder zal merken, was vooral gericht op het hospitalocentrisme van het gezondheidsbeleid.



Hierna publiceren wij, zoals ook aan de bevraagden was aangekondigd, de resultaten van de enquête. Wij ontvingen de antwoorden van:



-de VLD, vanwege Voorzitter Guy VERHOFSTADT, en tevens een persoonlijk antwoord en toelichting vanwege Collega Jef VALKENIERS.



-de SP,  vanwege Voorzitter Fred ERDMAN, weliswaar niet onder de vorm van een beantwoording van de gestelde vragen, doch met een uitvoerige toelichting van de SP-standpunten; 



-de PRL FDF MCC, vanwege Voorzitter Louis MICHEL, evenals de fractieleiders in Kamer en Senaat, resp. Didier REYNDERS en Michel FORET. Tevens ontvingen we een persoonlijke toelichting vanwege Collega Daniel BACQUELAINE;

 

-de PS, vanwege Voorzitter Philippe BUSQUIN, die net zoals de SP niet de vragenlijst beantwoordt, doch het volledige federale partijprogramma instuurt, waarvan we het luik « politique de santé » overnemen;



-ECOLO, vanwege Isabelle DURANT, Jacky MORAEL en Jean-Luc ROLAND, die ons tevens het programma van de « Verts » bezorgt op CD-Rom (± 1.500 pp!).



Hebben (tot nog toe = 25.05.99) niet geantwoord: de CVP, de PSC, de VU/ID21 en Agalev. 



De toelichtingen en belangrijkste stukken nemen wij over in de oorspronkelijke taal van de auteurs, wegens tijdgebrek voor vertaling. Het was immers onze bedoeling U zo volledig mogelijke gegevens te bezorgen voor 13 juni a.s.. Gelieve ons hiervoor te verontschuldigen.  







Deel 1: GESLOTEN VRAAGSTELLING

ANTWOORDEN MET AKKOORD OF NIET AKKOORD



MIJN POLITIEKE PARTIJ NEEMT VOLGEND STANDPUNT IN OVER VOLGENDE STELLINGEN : 



1/	EEN WETTELIJKE BEVORDERING VAN EEN GEPERSONALISEERDE MEDISCHE ZORG IN DE DIRECTE OMGEVING VAN DE PATIENT

 	AKKOORD (VLD, PRL FDF MCC, ECOLO)



2/	EEN VERLENING VAN DE NOODZAKELIJKE MEDISCHE ZORG BINNEN DE BUDGETTAIR MEEST GUNSTIGE OMGEVING 

	AKKOORD (idem)



3/	HET BEVORDEREN VAN EXTRAMURALE SPECIALISTISCHE ZORG ALS MOGELIJKE DREMPEL T.O.V. SOMS DURE TECHNISCHE ONDERZOEKEN EN/OF HOSPITALISATIES AKKOORD (idem)



4/	DOOR DE HUISARTS TE STIMULEREN BIJ VOORKEUR TE VERWIJZEN NAAR DE EXTRAMURALE SPECIALIST KUNNEN SOMMIGE OPNAMES VERMEDEN WORDEN	

	AKKOORD : VLD; ECOLO; PRL FDF MCC: als de toestand van de patiënt het toelaat en in zoverre de keuzevrijheid van de patiënt gewaarborgd blijft.



5/	EEN SYSTEEM VAN "AMBULANTE SPOEDGEVALLENDIENSTEN" WAARBIJ DE EXTRAMURALE SPECIALIST, IN SAMENWERKING MET DE HUISARTS, DE FILTER KAN ZIJN T.A.V. HET OVERGAAN TOT HOSPITALISATIE 	

	AKKOORD (ECOLO)

	NIET AKKOORD (PRL FDF MCC, Dr J.Valkeniers)

	GEEN MENING (VLD)	

	

6/	EEN POSITIEVE FINANCIELE DISCRIMINATIE VAN DIE PATIENT DIE KIEST VOOR EEN AMBULANTE SPECIALISTISCHE EN/OF THUISZORG I.P.V. EEN PER DEFINITIE MEER KOSTENVERWEKKENDE ZIEKENHUISOPNAME 

	AKKOORD : PRL FDF MCC; ECOLO is akkoord om een gelijke behandeling inzake terugbetalingen te herstellen.

	NIET AKKOORD (VLD)	

			

7/	EEN GELIJKE BEHANDELING DOOR DE WET VAN HET INTRA- EN EXTRAMURAAL SPECIALISTISCH AANBOD VOOR WAT BETREFT DE FINANCIERING VAN INFRASTRUCTUUR EN APPARATUUR VOOR AMBULANTE ZORG	

	AKKOORD (VLD); NIET AKKOORD (ECOLO); VOORBEHOUD ( PRL FDF MCC):L.Michel: Het zijn twee totaal verschillende systemen (te verduidelijken en evalueren)



8/	HET WEGWERKEN VAN ALLE DISCRIMINATIES WAT BETREFT DE REGLEMENTERING EN O.M. DE NOMENCLATUUR, TUSSEN DE INTRA- EN EXTRAMURALE SPECIALISTISCHE GENEESKUNDE	

	AKKOORD (VLD); NIET AKKOORD : ECOLO; PRL FDF MCC:omwille van bepaalde specificiteiten van de reglementering inzake verstrekkingen in ziekenhuisverband: forfaitarisering... 	



9/	HET TOELATEN VAN ALLE MEDISCHE BEHANDELINGEN EN/OF DIAGNOSEN BUITEN HET ZIEKENHUIS, DIE AMBULANT KUNNEN GEBEUREN, OP VOORWAARDE DAT MEN VOLDOET AAN DE NODIGE KWALITEITSCRITERIA   

	AKKOORD (VLD, PRL FDF MCC)

	NIET AKKOORD (ECOLO)



10/	DE STELLING DAT OOK IN DE GEZONDHEIDSZORG HET VRIJ INITIATIEF BORG STAAT VOOR HET ONTWIKKELEN VAN EEN PATIENTGERICHTE EN KWALITEITSVOLLE GENEESKUNDE  

	AKKOORD (VLD, PRL FDF MCC)

	NIET AKKOORD : ECOLO : het vrij initiatief volstaat niet om de kwaliteit te waarborgen, zelfs al draagt het ertoe bij.





Deel 2: OPEN VRAAGSTELLING

ANTWOORDEN MET EIGEN COMMENTAAR



MIJN POLITIEKE PARTIJ NEEMT VOLGEND STANDPUNT IN OVER VOLGENDE STELLINGEN: 



1/	HET ZOGENAAMDE HOSPITALOCENTRISME IS DE  WERKELIJKE OORZAAK VAN DE BUDGETTAIRE ONTSPORINGEN IN DE GEZONDHEIDSZORG

 	

2/	DOOR EEN DOOR DE WET GOED ONDERSTEUNDE UITBOUW VAN DE EXTRAMURALE ZORG – ZOWEL OP HUISARTS – ALS OP SPECIALISTISCH NIVEAU – WORDT DE BUDGETTAIRE EN KWALITEITS- ONTWIKKELING IN DE GENEESKUNDE HET BEST VERZEKERD



3/	DE ONAFHANKELIJK WERKENDE ARTS ZAL HET BELANG VAN DE PATIENT HET BEST DIENEN, OMDAT BIJ HEM OF HAAR HET VERTROUWEN VAN DE PATIENT RECHTSTREEKS AFHANKELIJK IS VAN DE ZORGKWALITEIT DIE HIJ OF ZIJ BIEDT





Standpunt van de VLD (Dhr G. VERHOFSTADT)



1/	HET ZOGENAAMDE HOSPITALOCENTRISME IS DE  WERKELIJKE OORZAAK VAN DE BUDGETTAIRE ONTSPORINGEN IN DE GEZONDHEIDSZORG



Het hospitaalcentrisme is ja en nee de oorzaak van de budgettaire ontsporing.

Eerst en vooral is het duidelijk dat mensen te gemakkelijk beroep doen op ziekenhuizen om medische problemen op te lossen die ook buiten ziekenhuizen kunnen worden behandeld. 

Bijkomend is er zeker een overconsumptie van bepaalde technische prestaties in ziekenhuizen aanwezig. Onderzoeken die eerder reeds ofwel in een ander ziekenhuis ofwel ambulant gebeurden, worden herhaald. 

Anderzijds heeft het ziekenhuis natuurlijk zijn rol te spelen in de gezondheidszorg. Een aantal aandoeningen kunnen niet anders behandeld worden dan in combinatie met een ziekenhuisopname. 

De VLD is er echter van overtuigd dat meer ambulante behandeling mogelijk en nodig zijn en dat vandaag teveel behandelingen onnodig gecombineerd worden met een ziekenhuisverblijf. Zij wenst te streven naar een goed evenwicht tussen ambulante en residentiële gezondheidszorg en dit steeds in het belang van de patiënt.   



2/	DOOR EEN DOOR DE WET GOED ONDERSTEUNDE UITBOUW VAN DE EXTRAMURALE ZORG – ZOWEL OP HUISARTS – ALS OP SPECIALISTISCH NIVEAU – WORDT DE BUDGETTAIRE EN KWALITEITS- ONTWIKKELING IN DE GENEESKUNDE HET BEST VERZEKERD



De VLD gelooft zeer sterk in de rol van de zelfstandige gezondheidswerkers. Het zelfstandig beroep zet aan tot het leveren van een goede kwaliteit, het continu bijscholen m.b.t. de vooruitgang die de medische wetenschap boekt en een menselijke gezondheidszorg. 

Zoals eerder gesteld denken wij dat meer gezondheidsprestaties ambulant kunnen worden verstrekt. In die optiek is er meer ruimte voor zelfstandig werkende huisartsen en specialisten. De budgettaire weerslag van een ambulante behandeling is gekend en moet voor de overheid een aanzet zijn om ambulante behandeling te bevorderen. Het is in die zin dat de bestaande nomenclatuur, die nog te zeer gericht is op behandelingen in zieken�huisverband, moet worden aangepast.   



3/	DE ONAFHANKELIJK WERKENDE ARTS ZAL HET BELANG VAN DE PATIENT HET BEST DIENEN, OMDAT BIJ HEM OF HAAR HET VERTROUWEN VAN DE PATIENT RECHTSTREEKS AFHANKELIJK IS VAN DE ZORGKWALITEIT DIE HIJ OF ZIJ BIEDT



Hiermee kan volledig akkoord gegaan worden. De VLD is niet vies van enige concurrentie en gelooft in de positieve effecten ervan, ook in de gezondheidszorg. Die concurrentie zorgt ervoor  dat de artsen voldoende stimuli krijgen om bij te scholen, patiëntvriendelijk te werken met aandacht voor de kostprijs van de verleende verstrekkingen. Omwille van het feit dat zelfstandig werkende artsen niet kunnen terugvallen op een achterliggende organisatie �die het ziekenhuis toch is- �moeten zij blijvend aan de kwaliteit werken. 





Persoonlijke bedenkingen  van onze Collega 

en VLD-er Jef VALKENIERS, Volksvertegenwoordiger



1/	HET ZOGENAAMDE HOSPITALOCENTRISME IS DE  WERKELIJKE OORZAAK VAN DE BUDGETTAIRE ONTSPORINGEN IN DE GEZONDHEIDSZORG



Daar zijn meer oorzaken :

Het teveel aan Dr’s en paramedici waartegen ik reeds in 1975 protesteerde in de Kamer.

Het teveel aan dure ziekenhuisbedden. Zo hebben we o.m. het hoogste aantal academische ziekenhuisbedden pro capita over gans de wereld.

De ontwikkeling van nieuwe dure diagnostische middelen.

De ontwikkeling van nieuwe chirurgische ingrepen zoals de overbruggingen en de verschillende orgaantransplantaties.

Het ontstaan van nieuwe ziekten zoals AIDS.

Het ontstaan van nieuwe geneesmiddelen vooral in de cardiovasculaire, gastro-intestinale en oncologische sector om nog te zwijgen van de dure AIDS-behandelingen.

Het ouder worden van de bevolking die niet wil verstoken blijven van nieuwe opportuniteiten qua behandeling en diagnosemiddelen.

De toenemende invloed van de media die terugbetaling eisen zelfs voor betwistbare therapieën.

De toegenomen mondigheid van de patiënten en hun omgeving met een hoger risico op aansprakelijkheid voor de verstrekkers die hierdoor voorzichtiger en duurder gaan behandelen [...] het onverantwoord stijgen van het aantal secties.



2/	DOOR EEN DOOR DE WET GOED ONDERSTEUNDE UITBOUW VAN DE EXTRAMURALE ZORG – ZOWEL OP HUISARTS – ALS OP SPECIALISTISCH NIVEAU – WORDT DE BUDGETTAIRE EN KWALITEITS- ONTWIKKELING IN DE GENEESKUNDE HET BEST VERZEKERD



Als gewezen huisarts (1958-1964) en gewezen specialist-neuropsychiater (1967-1995) ga ik akkoord met de stelling dat een goede en gestroomlijnde samenwerking huisarts-specialist borg staat voor de beste en de goedkoopste geneeskunde.



3/	DE ONAFHANKELIJK WERKENDE ARTS ZAL HET BELANG VAN DE PATIENT HET BEST DIENEN, OMDAT BIJ HEM OF HAAR HET VERTROUWEN VAN DE PATIENT RECHTSTREEKS AFHANKELIJK IS VAN DE ZORGKWALITEIT DIE HIJ OF ZIJ BIEDT



Dit is juist maar het sluit niet uit dat een geneesheer die in een ziekenhuis werkt ook onafhankelijk kan werken en alleen het belang van patiënten kan laten primeren wanneer hij voldoende persoonlijkheid heeft om zich af te zetten tegen de druk tot overconsumptie uitgeoefend door sommige directies van verzorgingsinstellingen. Natuurlijk dit is gemakkelijker voor een gevestigde succesvolle specialist dan voor een jongere specialist die eerst moet binnen geraken in de instelling en die nog zijn praktijk moet opbouwen.







Antwoord van de SP (Dhr F. ERDMAN, voorzitter)



Ik heb uw brief van 27 april Il. goed ontvangen en de bijgevoegde vragen m.b.t. uw enquête met aandacht gelezen.



Na grondige lezing van uw enquête ben ik tot de conclusie gekomen dat uw benadering en vraagstelling onvoldoende ruimte biedt voor correcte antwoorden die overeenstemmen met onze klare visie en concrete standpunten.



Voor de SP is het duidelijk: wat politiek en maatschappelijk telt is het garanderen en het verder verbeteren van een kwalitatieve gezondheidszorg die betaalbaar is voor iedereen. Op welke wijze dit wordt gerealiseerd en welke met name de rol is van respectievelijk de intramurale en de extramurale zorg, zijn praktische vragen die het best kunnen beantwoord worden via overleg met en binnen de sector. Bovendien zorgt de snelle ontwikkeling van medische technieken binnen de medische zorg er voor dat een taakverdeling tussen bv. ziekenhuizen en ambulante zorg steeds een dynamisch gegeven zal blijven. De ontwikkeling van de daghospitalisatie, de toenemende vraag naar transmurale zorg zijn daar goede voorbeelden van. Uw benadering die zich focust op de verhouding tussen intramuraal en extramuraal is dus moeilijk in algemene zin te beantwoorden.



Wat ons wel concreet bekommerd en aangaat is dat elke frank van de collectieve sociale ziektekostenverzekering op de beste wijze wordt besteed. In dat opzicht is uw uitgangspunt dat de medische zorg op de meest doelmatige wijze dient verstrekt te worden ook de onze. Wanneer het inderdaad zo is dat zonder in te boeten op de kwaliteit van de zorg, specialistische ambulante zorg goedkoper is dan ziekenhuiszorg, dan spreekt het vanzelf dat dient gekozen te worden voor de ambulante zorg. Want elke frank die verkeerd of overbodig wordt uitgegeven, is voor ons een frank die beter kan worden besteed aan hogere terugbetalingen voor de chronisch zieken en betere zorgen voor bv. palliatieve patiënten. Vandaar ook onze aandacht voor meer doelmatigheid in de gezondheidszorg. Onze structurele voorstellen om het beter te doen met de middelen die vandaag worden ingezet voor gezondheidszorg.



Onze belangrijkste voorstellen om tot meer doelmatigheid in de gezondheidszorg te komen, zijn nodig en noodzakelijk in alle sectoren van de gezondheidszorg. En dan denken we vooral aan:



een verstandige aanpassing van de vergoeding per prestatie door meer forfaitaire vergoedingssystemen. Dat is vooral nodig daar waar de prestatiegeneeskunde onbetwistbaar leidt tot perverse effecten zoals onnodige en soms nodeloos té dure onderzoeken. Voor intellectuele of speciale prestaties zoals oproepen in het weekend of tijdens de nacht, hebben wij er anderzijds totaal geen bezwaar tegen dat de vergoeding per prestatie blijft bestaan;

het opzetten van een kwaliteitsbeleid waaronder het organiseren van systematische "medisch � technische evaluatie". Dat is vooral nodig voor een doelmatig gebruik van nieuwe en in regel zeer dure apparatuur en medische technieken;

de organisatie van een doelmatig voorschrijfgedrag van geneesmiddelen door o.m. een systematische wetenschappelijke begeleiding en bijscholing van alle artsen;

de invoering van een centraal medisch dossier voor alle patiënten zodat dubbele of overbodige medische onderzoeken zoveel als mogelijk worden vermeden;

en in algemene zin, het organiseren en ondersteunen van meer samenwerking en een betere taakverdeling tussen alle zorgverstrekkers.



Een beter en doelmatig gebruik van onze middelen van de collectieve ziektekostenverzekering is voor de SP een cruciale politieke opdracht en verantwoordelijkheid. Want hiermee staat of valt de toekomst van een betaalbare en kwalitatieve gezondheidszorg voor iedereen. Om deze opdracht ook effectief op het terrein te realiseren is echter de medewerking noodzakelijk van iedereen die binnen de gezondheidszorg actief is, hoewel het duidelijk is dat vooral de artsen maar ook bv. de ziekenhuisdirecties daar een zeer grote rol in vervullen. Dat is meteen ook de reden waarom de SP, voor een goed beheer van onze gezondheidszorg, voorstander is en blijft van overleg met alle betrokkenen, waaronder de artsen. Maar we moeten ook vaststellen dat wanneer artsenorganisaties onvoldoende bereidheid tonen om mee te werken aan een betaalbare en kwalitatieve gezondheidszorg, zij op deze manier een grote maatschappelijke verantwoordelijkheid dragen voor evoluties die niemand wenst, zoals een gezondheidszorg die onbetaalbaar zou worden voor vele zieken.



Gezien uw initiatief om politieke partijen te ondervragen over hun visie inzake gezondheidszorg, ga ik er van uit dat uw vereniging ongetwijfeld op positieve wijze wil en kan meewerken aan een betere, meer doelmatige gezondheidszorg. Vanuit dat gegeven is de SP steeds bereid tot nader overleg, ook met betrekking tot de punten die voor uw vereniging van belang zijn.







Antwoorden van de PRL-FDF-MCC (M. L. MICHEL)



L'hospitalisation est la véritable cause des dérives budgétaires dans les soins de santé



L'hospitalocentrisme est certainement une cause de dérive budgétaire dans les soins de santé, à côté d'autres facteurs tels que la pléthore médicale, la politisation outrancière des soins ayant conduit à organiser des règles de financement taillées sur mesure pour les structures de soins mutualistes, y compris dans les domaines des soins extra�hospitaliers (MRPA, soins infirmiers à domicile ... ).



Le financement, initialement à l'acte, des prestations médicales réalisées en milieu hospitalier, l'article 139 bis de la loi sur les hôpitaux et les règles de financement des infrastructures et équipements hospitaliers axées sur l'offre plutôt que sur les besoins ont en outre certainement contribué, dans le secteur hospitalier, à y favoriser d'importants dérapages budgétaires.



Aussi, pour des raisons en partie budgétaires et en partie motivées par notre préoccupation de garantir une accessibilité géographique à des soins de proximité et de qualité, nos propositions en matière de soins de santé comprennent un volet visant à promouvoir les soins ambulatoires, notamment dans le domaine de la médecine générale et des soins palliatifs (hospitalisation à domicile), mais également dans le secteur de la médecine spécialisée extra�hospitalière.



A cet égard, la Fédération PRL FDF MCC est notamment favorable au développement de la chirurgie ambulatoire extra�hospitalière (ex. : en ophtalmologie) et, dans la perspective de la mise en oeuvre d'une forme incitative d'échelonnement des soins, il intègre dans sa conception de la médecine de "première ligne" un certain nombre de spécialités (ex. : pédiatrie, gynécologie, psychiatrie, ophtalmologie en pratique extra�hospitalière).



D'autre part, la réforme du financement des activités hospitalières doit être poursuivie afin de parvenir dans ce secteur à une utilisation optimale des moyens budgétaires de l'assurance soins de santé.



Le développement légalement bien soutenu des soins extra�hospitaliers � tant en médecine générale qu'en médecine spécialisée � garantit au mieux l'évolution budgétaire et qualitative des soins médicaux



Il est certain que l'incitation au recours à des soins extra�hospitaliers nécessitera la mise en oeuvre d'un cadre réglementaire garantissant au patient à la fois la qualité de ces soins et une intervention de l'assurance soins de santé qui ne pénalise pas le patient qui y recourt.



Il n'est en effet pas acceptable que, pour un certain nombre de prestations, les frais à charge du malade sont plus élevés si les soins sont effectués en ambulatoire, alors que le coût de ces mêmes prestations est pourtant beaucoup plus élevé lorsqu'elles sont effectuées en milieu hospitalier, mais y bénéficient en revanche d'une large intervention INAMI. La nomenclature des soins de santé doit être revue afin de supprimer ces distorsions.



Toutefois, le développement des soins extra�hospitaliers doit aller de pair avec la mise en place de modules de formation continuée à l'attention des médecins et des infirmiers garantissant un haut niveau de qualité des soins, spécialement en ce qui concerne l'hospitalisation à domicile, les soins palliatifs et la prise en charge de patients toxicomanes par les médecins généralistes.



Le médecin indépendant servira au mieux les intérêts du patient et ce parce que pour lui la confiance du patient dépend directement de la qualité des soins qu'il dispense



Notre formation politique estime également que la qualité des soins est influencée par le degré d'indépendance du médecin. Cette indépendance garantit en effet la liberté diagnostique et thérapeutique du prestataire. Nous sommes très attachés à la préservation de cette liberté tant dans l'intérêt du praticien que de celui du patient.



C'est la raison pour laquelle notre parti n'est pas favorable à l'instauration d'un système de managed care dans le cadre de l'assurance soins de santé.



Pour le même motif, nous sommes très réservés par rapport à la mise en oeuvre de réseaux de soins fondés sur des accords de collaboration entre les hôpitaux et les prestataires extra-hospitaliers, mesure adoptée récemment par l'actuelle majorité, car nous craignons que de tels accords conclus entre des parties qui ne sont pas d'une force égale, servent surtout à assurer une forme de mainmise du secteur hospitalier sur les prestataires extra�hospitaliers.



Nous estimons également que la salarisation des prestataires extra�hospitaliers travaillant dans des centres de santé peut porter préjudice à l'indépendance des médecins travaillant selon ces modalités.







Persoonlijke bedenkingen van Collega 

en PRL-er Daniel BACQUELAINE, 

Volksvertegenwoordiger en Burgemeester



1/	L’HOSPITALOCENTRISME EST LA VERITABLE CAUSE DES DERIVES BUDGETAIRES DANS LES SOINS DE SANTE



Le PRL-FDF-MCC considère que la Belgique compte un trop grand nombre de lits hospitaliers.

Il regrette l’évolution de l’organisation des soins de santé vers le « case-management », système dans lequel la coordination des soins – en fait la direction des soins – est exercée à partir de la structure hospitalière.

Le PRL est favorable au développement des soins à domicile, ainsi qu’à la chirurgie ambulatoire. Cela implique la révision de la nomenclature et l’introduction de nouvelles modalités de remboursement de certaines prestations à domicile ou ambulatoires.



2/	LE DEVELOPPEMENT LEGALEMENT BIEN SOUTENU DES SOINS EXTRA-HOSPITALIERS – TANT EN MEDECINE GENERALE QU’EN MEDECINE SPECIALISEE – GARANTIT AU MIEUX L’EVOLUTION BUDGETAIRE ET QUALITATIVE DES SOINS MEDICAUX



Le PRL défend la possibilité et le droit pour les patients qui le souhaitent, de recevoir en toute sécurité, des soins de qualité en dehors d’une hospitalisation. La relation médecin-patient est alors plus personnalisée.

L’augmentation du budget des soins extra-hospitaliers devrait permettre une réduction substantielle des budgets des hôpitaux, la balance étant largement positive.

Cette évolution devrait permettre de maintenir les hôpitaux dans une taille plus humaine et de mieux financer les services hospitaliers de pointe.



3/	LE MEDECIN INDEPENDANT SERVIRA AU MIEUX LES INTERETS DU PATIENT, ET CE PARCE QUE POUR LUI LA CONFIANCE DU PATIENT DEPEND DIRECTEMENT DE LA QUALITE DES SOINS QU’IL DISPENSE



Le PRL défend la liberté de choix du patient et la liberté d’action – thérapeutique et diagnostique – du médecin. Ces deux conditions sont indispensables à l’établissement d’une relation de confiance entre le patient et le médecin.







PRL-FDF-MCC : Krachtlijnen van het programma

 « Accès à la Santé »



L'accès aux médecins et autres prestataires de soins



Le PRL FDF propose de:



�	promouvoir un échelonnement de la pratique médicale par des mesures incitatives et non pas coercitives;

�	réserver la médecine de "première ligne" à la médecine générale et à un certain nombre de spécialités;

�	mettre au point une carte de santé informatique qui garantisse les principes fondamentaux de liberté et de respect du secret médical.



Le PRL FDF souhaite définir, par ailleurs, une véritable politique de promotion de la santé qui implique la participation des professionnels de la santé et qui vise à responsabiliser le patient. Cette politique préventive s'attachera en particulier à renforcer les mesures visant à lutter contre les pollutions et les nuisances et à oeuvrer pour une meilleure qualité et hygiène de vie.



L'accès aux médicaments



Le PRL FDF propose de promouvoir les médicaments novateurs en:



�	établissant des contrats prix�volumes et une procédure plus rapide de déremboursement des produits dont l'efficacité n'est plus prouvée;

�	raccourcissant effectivement les procédures d'enregistrement et de remboursement de sorte que les patients belges bénéficient des nouveaux médicaments en même temps que les autres pays européens.



Le PRL FDF rappelle, par ailleurs, le rôle social du pharmacien et propose de:



�	réglementer le secteur de la parapharmacie;

�	promouvoir les prescriptions magistrales.



L'accès à l'hôpital



Le PRL FDF propose de redéfinir une politique hospitalière qui permette la survie des hôpitaux de proximité, les coopérations inter�hospitalières, notamment en vue d'une répartition équilibrée des appareillages lourds et des services spécialisés, une meilleure collaboration entre hôpitaux et médecins de famille et une plus grande participation des médecins spécialistes à la gestion des hôpitaux.



Le PRL FDF dénonce la forfaitarisation globale du financement, mais propose des forfaits techniques liés à des pathologies définies et des forfaits "appareillages lourds".



En outre, la tendance actuelle au gigantisme et le risque de déshumanisation conduisent le PRL FDF à plaider pour l'émancipation du patient en se référant à la Charte des droits des patients (Amsterdam, 1994).



L'accès aux soins de jour



1. L'hospitalisation de jour



Le PRL FDF est favorable au développement de l'hospitalisation de jour qui permet la réalisation d'économies budgétaires, tout en évitant au patient le stress d'une hospitalisation et une longue période d'absentéisme familiale.



Le PRL FDF est également favorable au développement de la chirurgie ambulatoire extra hospitalière.



2. Les soins à domicile



Pour répondre à la mainmise politique sur le secteur, le PRL FDF propose une coordination externe des soins à domicile par opposition à une coordination dépendant d'un organisme de tutelle (mutuelle, hôpital, ... ).



Pour une meilleure coordination des soins, l'objectif est de faire participer les intervenants habituels qui sont tous des gens de terrain, choisis librement par le patient. La préférence doit donc aller à des centres de coordination pluralistes.



Le PRL FDF réclame, de plus, une représentation équilibrée au sein de la commission de convention des soins infirmiers et demande la vigilance quant aux actes posés par un(e) infirmier(e) et ceux qui peuvent être délégués à des aides soignants.



L'accès aux soins palliatifs



Le PRL FDF est favorable à une approche du malade incurable via des soins continus du curatif au palliatif, et une approche globale gérée, en cas d'hospitalisation à domicile, par le médecin généraliste. Comme pour les autres soins à domicile, le PRL FDF demande une révision de la nomenclature qui soit plus favorable au patient à domicile.



L'accès aux maisons de repos



La liberté de choix de la maison de repos est compromise par la volonté politique de "rééquilibrer" le secteur au détriment des petites maisons à caractère familial. Le PRL FDF propose donc de :



�	maintenir le libre choix du médecin et du kinésithérapeute* en maison de repos; 

�	revoir les règles de financement des lits MRPA pour éviter toute discrimination; 

�	favoriser l'accès à l'information sur les diverses possibilités d'hébergement;

�	favoriser les formules alternatives : résidence service, centre de jour, centre de nuit, accueil de courte durée, accueil familial ... ;

�	éviter toute discrimination en matière d'aide publique.



* Le PRL FDF s'est déjà prononcé en faveur d'un numerus clausus pour la kinésithérapie et pour des études de 4 ans de niveau universitaire. Le PRL FDF dénonce toute tentative de forfaitarisation des prestations de kiné.



L'accès aux médecines complémentaires



La liberté de choix de son prestataire comprend pour le patient le droit de recourir à des formes de traitements alternatives ou complémentaires. A cet égard, le PRL FDF prône la liberté thérapeutique des médecins toutefois soumise à une obligation de moyens et réclame une étude approfondie sur l'innocuité, l'opportunité et le champ d'application de chaque médecine non conventionnelle. Le remboursement ne serait accordé qu'en cas d'efficacité clinique égale ou supérieure aux prestations actuellement remboursées pour la même indication thérapeutique.



L'accès et la participation des personnes handicapées à la vie de la cité



La personne touchée par un handicap, qu'il soit physique ou mental, de naissance ou accidentel, est atteinte dans son intégrité et donc dans sa santé. Le handicap va conditionner sa vie et celle de son entourage. Le PRL FDF propose des mesures favorisant l'accès des personnes handicapées à la mobilité, à l'emploi, au logement, à la culture ainsi qu'à un encadrement adapté à leurs besoins.







PS : Uittreksel van het programma : « Un contrat

 pour le XXIe siècle »



Politique de santé



Historiquement, toutes les composantes du mouvement socialiste ont, sans aucun doute, joué un rôle de premier plan dans la mise sur pied d'un système de Santé parmi les plus performants en termes d'ACCESSIBILITE, de QUALITE DES SOINS comme de LIBERTE DE CHOIX. Ces principes généraux ne peuvent être remis en cause. Deux autres, intimement liés, doivent être réaffirmés : la SOLIDARITE et le caractère FEDERAL.



Mais notre environnement connaît des mutations profondes de nature économique, technique et démographique.



Face à cet enjeu et aux choix de société qui se profilent, le Parti Socialiste entend continuer d'améliorer notre système de soins de santé en :



(	Donnant une priorité absolue à l'assurance obligatoire, seul système qui préserve les principes de solidarité et d'accessibilité.

(	Garantissant une éthique de la liberté, qui assure réellement d'une part, le libre choix par le patient de son prestataire ou de son institution de soins et, d'autre part, au prestataire de soins la liberté thérapeutique pleine et responsable.

(	Instaurant de véritables mesures de contrôle de qualité.

(	Responsabilisant les acteurs sur base de contrats de santé. 

(	Préservant les mécanismes de conventions et accords.

(	Consolider et renforcer le rôle des mutualités comme acteurs de base de notre système.



Plus concrètement, l'axe médian de la réforme doit être une substitution progressive d'un système basé sur l'offre de soins à une gestion de la demande sociale de soins : LE PATIENT DOIT ÊTRE AU CENTRE DE NOTRE SYSTEME DE SOINS.



Cette réforme pourrait s'articuler selon les axes suivants :



(	DEVELOPPER DES POLITIQUES DE PROMOTION ET DE PREVENTION : intégrer de la prévention active dans chaque phase du processus de soins



-	Eduquer à la santé dès le plus jeune âge.

-	Favoriser les recherches épidémiologiques afin d'évaluer correctement les besoins, en matière de santé publique, de la population.

-	Renforcer la sensibilisation des acteurs de la première ligne à la prévention et améliorer la formation des médecins et des pharmaciens à cet égard.

-	Développer des collaborations entre le Fédéral, les Communautés et les Régions, notamment en cofinançant des actions concrètes.

-	Développer des mesures à l'attention des Communautés qui tiendraient compte des retombées des politiques de prévention qu'elles mèneraient.

-	Encourager la recherche contre des maladies telles que le cancer, le SIDA ou la mucoviscidose.



(	ACCESSIBILITE AUX SOINS : le droit à la santé étant un droit fondamental du citoyen, il est essentiel de supprimer les obstacles financiers à l'accès aux soins de qualité



-	Décréter un moratoire sur toute hausse du ticket modérateur.

-	Incorporer les médicaments essentiels de la catégorie B, tels que les antibiotiques, dans la franchise sociale et diminuer le ticket modérateur de ces médicaments pour les patients souffrant d'une maladie chronique.

-	Assurer un remboursement plus rapide dans le cadre de la franchise fiscale.

-	Accorder le remboursement préférentiel complet pour les chômeurs de longue durée, sans exclure les cohabitants.

-	Instauration d'une commission des maladies chroniques à l'INAMI afin d'assurer, de manière précise, une couverture adéquate de ce type de pathologies.

-	Assouplir le fonctionnement du Fonds spécial de solidarité.

-	Délimiter strictement des suppléments qui peuvent être mis à charge du patient lors d'un séjour à l'hôpital, en chambre commune et à deux lits et meilleure prise en charge par l'assurance obligatoire des frais à l'origine de ces suppléments.

-	Meilleure prise en charge des frais inhérents aux soins des enfants.

-	Assurer une meilleure accessibilité aux médecines alternatives reconnues.

-	Diminution du prix des médicaments dont le brevet arrive à échéance.

-	Promotion du médicament générique en sensibilisant les consommateurs, les pharmaciens et les médecins.

-	Remboursement plus adéquat des moyens contraceptifs et de la procréation médicalement assistée.



(	MODERNISATION DE L'ORGANISATION DES SOINS : organiser les soins de manière à développer une prise en charge globale et coordonnée du patient et de sa maladie, qui doit pouvoir être transféré à un autre médecin à sa demande.



-	Développer et standardiser le dossier médical et pharmaceutique.

-	Favoriser l'usage graduel des soins par l'instauration progressive d'un échelonnement avec le passage préalable chez le médecin généraliste.

-	Réserver des moyens adaptés pour encourager les prestataires de soins à développer des collaborations et s'inscrire dans une approche globale et coordonnée du patient et de sa maladie.

-	Valoriser le rôle du pharmacien en tant que spécialiste du médicament.



(	DROITS DES PATIENTS : garantir aux patients le droit à une information claire et accessible et l'accès à un traitement des plaintes, dans le respect de la dignité humaine



�	Garantir au patient le recours à un système graduel de traitement des plaintes.

�	Renforcer l'information des patients sur les prix et tarifs pratiqués par les prestataires ou institutions de soins.

�	Développement de l'information et de la formation du public en matière de médicaments, via des instruments médiatiques et didactiques.

�	Poursuivre le développement de la médiation interculturelle pour favoriser l'accès à notre système de soins de personnes de culture différente de la nôtre.



(	RENFORCEMENT DE LA QUALITE DES SOINS : évaluer les techniques et pratiques médicales et pharmaceutiques, promouvoir les meilleures d'entre elles et assurer aux patients, de manière formelle, la qualité des prestations.



�	Elaborer une procédure adéquate d'évaluation indépendante des techniques diagnostiques et thérapeutiques.

�	Renforcer l'évaluation au sein des instances de l'INAMI et de la Santé publique notamment en activant le Conseil supérieur des professions de la santé.

�	Soutien réglementaire et financier des pouvoirs publics pour développer et systématiser les groupes locaux d'évaluation médicale et pharmaceutique.

�	Elargir les systèmes d'accréditation des prestataires de soins.

�	Soutien des pouvoirs publics pour assurer une politique de formation continuée objective et de qualité des prestataires de soins. Ces formations devraient systématiquement être liées à un système d'accréditation et faire l'objet d'une évaluation a priori (contenu des formations) et a posteriori (résultats au niveau de la pratique).

�	Mise en oeuvre des contrats prix�volume permettant l'accès à des médicaments innovants en associant les fixations ou les hausses de prix à des engagements de modération des volumes.

�	Mise en place de « cercles de qualité » à l'hôpital.

�	Développement d'initiatives multidisciplinaires de traitement de la douleur.



( REGULATION DE L'OFFRE DE SOINS : établir une approche transversale de l'offre de soins depuis le médecin généraliste ou l'infirmière jusqu'aux hôpitaux ou autres institutions de soins, reposant sur une évaluation des besoins et de la qualité des soins



�	Elargir aux autres professions médicales et paramédicales la planification de l'offre médicale.

�	Définir un plan cohérent de répartition des services médico�techniques lourds dans et entre les hôpitaux.

�	Inciter aux fusions et tendre à une mise en réseaux progressive des officines ouvertes au public.

�	Appliquer le droit de substitution en matière de médicaments.



(	FINANCEMENT DES PRESTATIONS DE SOINS : développement progressif des systèmes de paiements forfaitaires des prestations de soins en tenant compte des besoins et de la qualité des soins.



-	Mise en oeuvre d'un système de financement par enveloppe en MRPA et MRS sur base de l'état de santé des personnes admises dans l'institution.

-	Plus grande forfaitarisation des activités curatives en secteur hospitalier, en tenant compte des pathologies traitées et des caractéristiques socio�économiques.

-	Extension des systèmes de financement forfaitaires de la biologie clinique et de l'imagerie médicale à d'autres prestations médico�techniques spéciales.

-	Encourager le système des maisons médicales et les réseaux de soins coordonnés en le rendant plus attractif tant pour le patient que pour le prestataire de soins.

-	Instauration d'un résumé social minimum visant à supporter les coûts de la prise en charge des personnes défavorisées, notamment dans les institutions de soins.

-	Evaluation du système des forfaits pour les soins infirmiers à domicile et amélioration de la prise en charge de ceux�ci.



(	GESTION BUDGETAIRE DE L'ASSURANCE MALADIE : gestion budgétaire « horizontale » tenant compte de l'évolution des besoins et des interactions entre secteurs



�	Révision de la norme de croissance des dépenses de santé sur base d'un modèle prévisionnel de l'évolution des besoins médicaux de la population.

�	Etablissement d'objectifs budgétaires partiels sur base du principe des « filières » tenant compte des interdépendances entre secteurs.

�	Mécanismes de compensations sectorielles responsabilisant globalement sur les déficits/bonis observés dans d'autres secteurs.



(	SIMPLIFICATIONS DES PROCEDURES ET DES STRUCTURES : adaptation des structures administratives et simplification du processus décisionnel pour une plus grande cohérence de la politique de santé et une accélération de la prise de décision.



�	Inventaire de l'ensemble des structures de concertation, d'organes d'avis et de décisions en matière de politique de soins de santé, ainsi que des procédures nécessaires à l'élaboration, l'approbation et l'exécution de toute disposition légale et réglementaire en la matière. Dans un deuxième temps, simplification maximale des structures et des procédures inventoriées.

�	Créer une structure de concertation permanente entre administrations fédérales, régionales et communautaires, placée sous l'autorité de la Conférence Interministérielle de la Santé Publique.

�	Simplification et accélération des procédures d'enregistrement pour les médicaments de moindre coût et thérapeutiquement équivalents à un médicament déjà disponible sur le marché belge et pour les spécialités innovantes.

�	Réformer l'Ordre des Médecins et l'Ordre des Pharmaciens. 





Antwoord van Ecolo (Isabelle DURANT, Jacky MORAEL,

 Jean-Luc ROLAND)



1/	L’HOSPITALOCENTRISME EST LA VERITABLE CAUSE DES DERIVES BUDGETAIRES DANS LES SOINS DE SANTE



Ainsi que vous pourrez le constater dans notre programme santé, ECOLO est favorable au développement des soins de première ligne et en fait une priorité absolue.

L'hospitalocentrisme est une cause importante des dérives budgétaires, mais le développement de la médecine spécialisée extra�hospitalière peut présenter des désavantages similaires (recours abusif aux actes techniques, surprescription, etc.). La ligne de démarcation que vous tracez est quelque peu artificielle.



2/	LE DEVELOPPEMENT LEGALEMENT BIEN SOUTENU DES SOINS EXTRA-HOSPITALIERS – TANT EN MEDECINE GENERALE QU’EN MEDECINE SPECIALISEE – GARANTIT AU MIEUX L’EVOLUTION BUDGETAIRE ET QUALITATIVE DES SOINS MEDICAUX



Comprise dans le sens d'une revalorisation des soins de première ligne, cette affirmation nous paraît cohérente sur le plan budgétaire et au niveau du bien être des personnes. Mais il nous paraît risqué de partir du principe que le développement qualitatif des soins ne peut être garanti au mieux que dans les soins extra�hospitaliers.



3/	LE MEDECIN INDEPENDANT SERVIRA AU MIEUX LES INTERETS DU PATIENT, ET CE PARCE QUE POUR LUI LA CONFIANCE DU PATIENT DEPEND DIRECTEMENT DE LA QUALITE DES SOINS QU’IL DISPENSE



La conscience professionnelle et la déontologie doivent valoir pour tous les médecins, quel que soit le statut. Dans tous les cas, la relation de confiance est nécessaire à la réussite du diagnostic et du traitement. Il ne suffit pas d'être indépendant pour être un bon médecin. Que disent les statistiques de sanctions prononcées par l'Ordre des médecins à ce sujet ?
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